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Resumen. Presentamos un caso de metástasis ósea única en el 
húmero cuyo tumor primario fue un cáncer de laringe. 
Investigamos otras localizaciones primarias pero sólo se encon­
tró esta. La metástasis apareció 6 años después de que el tumor 
primario fuera detectado. El diagnóstico fue confirmado median­
te biopsia. El paciente fue tratado mediante radioterapia local, 
obteniéndose un alivio de su dolor. 

Summary. We report a case of solitary bone metastasis in the 
humerus whose primary tumor was a larynx cancer. We sear­
ched for other primary sites but we only found humeral location. 
The metastasis appeared six years after the primary tumor was 
first detected. The diagnosis was confirmed by biopsy. The 
patient was treated with local radiation therapy, obtaining a relief 
of pain. 

I Introducción. Las metástasis óseas son 
la neoplasia más frecuente del sistema 
esquelético (1,2). Aproximadamente el 

80% de ellas tienen su origen en el pulmón, 
la mama, la próstata, el riñón, el tiriodes, el 
tracto geastrointestinal y en melanomas (3). 

Los tumores del tracto aerodigestivo 
superior también pueden dar metástasis 
(4), aunque la mayor invasividad de estos 
tumores es local y en los ganglios linfáticos 
regionales. La incidencia de metástasis a 
distancia en estos tumores ha oscilado entre 
el 17 y el 57% según las series. Los que más 
metastatizan a distancia son los de la naso-
faringe (entre un 22 y un 28%), hipofarin-
ge (14-23%) y orofaringe (11-18%) y los 
que menos los de la glotis (1-7%). El pul­
món es el sitio más frecuentemente invadi­
do, oscilando entre el 65 y el 96% (4). Le 
siguen el hígado y los ganglios mediastíni-
cos, siendo los huesos, el riñón, el cerebro y 
las suprarrenales localización menos fre­
cuentes. La mayoría de las metástasis apare­
cen en el primer año tras el diagnóstico, 
aunque pueden aparecer hasta 5 años tras la 
presentación inicial del tumor. 

En este artículo presentamos un caso de 
metástasis ósea única localizada en el húme­
ro, cuyo origen fue un carcinoma de larin­
ge diagnosticado 6 años antes de la apari­
ción de la metástasis. El examen clínico y 
las pruebas complementarias no localizaron 
ningún otro tumor primario. 

Caso clínico. Paciente varón de 75 años 
que acudió a nuestra consulta en septiem­
bre de 1998 presentando dolor en el brazo 
derecho. En el estudio radiológico se obje­
tivo una imagen osteolítica en el tercio pro­
ximal de la diáfisis humeral (Figs. 1A y 1B) 
que rompía una cortical y que invadía prác­
ticamente todo el diámetro medular. 

Entre los antecedentes médicos del 
paciente figuraban los siguientes: arritmia 
cardiaca por fibrilación auricular, cirrosis 
hepática enólica, insuficiencia arterial de 
extremidades inferiores, hábito tabáquico 
importante y gastrectomía por ulcus gástri­
co en 1973. 

En 1992 fue diagnosticado, mediante 
biopsia, de un carcinoma epidermoide 
moderadamente diferenciado de laringe 

Correspondencia: 
Dr. Ángel Antonio Martínez Martín. 

C/Princesa 11-13, 1°C. 
50005 Zaragoza. 

Vol. 34 - N° 200 Octubre-Diciembre 1999 235 



REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

que afectaba a la cuerda vocal derecha. El 
paciente rechazo cualquier tipo de trata­
miento. Se realizó estudio radiológico y con 
TAC del cuello y tórax, descartando la coe­
xistencia de un carcinoma pulmonar. El 
paciente no acudió a control en consultas 
de otorrinolaringología hasta 1998. La dis-
fonía y la disnea eran importantes. En el 
examen otorrinolaringológico el tumor 
afectaba ya a la cuerda vocal izquierda, ari-
tenoides derecha y subglotis, obliterando 
prácticamente la luz laríngea. La radiología 
y la TAC torácica seguían siendo normales. 
Además presentaba un dolor en el brazo 
derecho de 1 mes de evolución, motivo por 
el que nos fue remitido. Se realizó estudio 
radiológico y gammagráfico, que reveló 
una única lesión osteolítica en el húmero 
derecho. El paciente presentaba un grave 
deterioro de su estado general, con una 
ascitis descompensada. Seguía rechazando 
la cirugía laríngea aunque aceptó que se le 
realizara una biopsia abierta de la lesión 
humeral, la cual evidenció una metástasis 
de un carcinoma pobremente diferenciado 
de origen epidermoide (Figs. 2A y 2B). Se 
investigaron otros orígenes primarios de 
carcinomas epidermoides. Se realizó una 
esofagoscopia que fue normal. Tampoco se 
evidenció en la exploración clínica ninguna 
tumoración anal. El único tumor primario 
encontrado fue el de laringe. El paciente 
fue valorado por el Servicio de Oncología y 
se le trató su lesión humeral mediante tele-
gammaterapia con Cobalto 60. La dosis 

administrada fue de 20 Gy y el fracciona­
miento de 400 cGy/sesión. El dolor del 
brazo remitió sin llegar a desaparecer. El 
paciente falleció en diciembre del 98 por la 
descompensación de su ascitis. 

Discusión. Una de las localizaciones 
metastásicas óseas más frecuentes es • el 
húmero y el origen primario suele ser la 
mama y el pulmón (2,5). Las metástasis 
óseas de carcinomas laríngeos son muy poco 
frecuentes (4). Se ha descrito algún caso de 
coexistencia de tumor primitivo metacróni-
co de laringe y pulmón con metástasis ósea 
solitaria en el radio (6), aunque en estos 
casos la metástasis podría provenir del 
tumor pulmonar. En el caso que presenta­
mos no se encontró ningún foco pulmonar. 
Nos ha llamado también la atención la pre­
sentación tan tardía de la lesión. Las metás­
tasis suelen presentarse en el primer año de 
evolución del tumor y son raras más allá del 
quinto año (4). En nuestro caso el paciente 
no había tenido ninguna sintomatología 
ósea hasta poco antes de venir a la consulta 
en 1998. En la detección de las metástasis 
óseas se ha utilizado con buenos resultados 
la gammagrafía (7). Es una prueba muy sen­
sible, con menos del 10% de falsos negati­
vos, aunque es poco específica. En nuestro 
caso permitió descartar metástasis óseas en 
otras localizaciones. Dada su falta de especi­
ficidad consideramos conveniente la confir­
mación de la naturaleza de la lesión median­
te biopsia. 

Fig. 2. A: Infiltración ósea por un 
carcinoma escamoso poco diferenciado 
que ocupa los espacios medulares 
(original, HE'10). B: Detalle de la 
neoformación constituida por células 
escamosas atípicas y aisladas células 
disqueratósicas (original, HE'40). 

Fig. 1. Imagen radiológica AP (A) 
y trastorácica (B) de la lesión humeral. 
Podemos observar la destrucción 
completa de una cortical y la invasión 
de todo el diámetro medular. 
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La radioterapia se ha utilizado con éxito 
para disminuir el dolor metastásico (4,7). 
En nuestro paciente fue bastante efectiva. 
La fijación interna de las fracturas patológi­
cas de húmero ha dado buen resultado 
(5,8). La fijación preventiva de las metásta­
sis cuando estas son de gran tamaño es más 
rápida y fácil que cuando ya existe la frac­
tura, proporciona alivio del dolor y la cali­
dad de vida mejora. La irradiación local 
con frecuencia se usa como tratamiento 
complementario a la cirugía (4,7), inhibe el 
crecimiento del tumor y no retrasa la con­

solidación de la fractura. El metal parece 
no interferir con la radioterapia, en particu­
lar cuando se usa irradiación con fotones, y 
el resultado clínico utilizando los dos méto­
dos conjuntamente es muy bueno. En 
nuestro caso el tamaño de la lesión era con­
siderable y la probabilidad de que se produ­
jera una fractura patológica era muy alta. 
Hubiera sido conveniente realizar un encla­
vado profiláctico de la lesión además de la 
radioterapia pero el mal pronóstico inme­
diato del paciente y su estado general ter­
minal lo desaconsejaron. 
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